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Eesmärk. Teha kindlaks uurimistulemuste esitamisel kasutatavate arvjooniste ja arvjoo-
niseliikide sagedus ning kvaliteet epidemioloogiaajakirjades.
Meetodid. Kolme epidemioloogiaajakirja (American Journal of Epidemiology, European 
Journal of Epidemiology, Paediatric and Perinatal Epidemiology) 2010. aasta numbritest 
valiti välja 187 algupäraste uuringute tulemusi kajastavat artiklit. Tehti kindlaks nendes 
esitatud arvjooniste ja arvjooniseliikide arv. Iga arvjoonise kvaliteeti – s.o visuaalset 
selgust, arvulist moonutatust, iseenesestmõistetavust, risustatust ja mõnda muud tunnust – 
hinnati R. J. Cooperi jt (2001, 2002, 2003) ning D. L. Schrigeri jt (2006) metoodika alusel.
Tulemused. Valitud artiklitest sisaldas arvjooniseid 50%, kokku oli avaldatud 184 arvjoo-
nist. Sagedamini kasutati joondiagrammi (38%), püst- ja rõhttulpdiagrammi (27%), 
punktdiagrammi (15%), elulemuskõverat ja hajuvusdiagrammi (kumbagi 5%). Üldse ei 
leidnud kasutamist karp- ega sektordiagramm. Veatuid arvjooniseid oli 10%. Põhilised 
eksimused olid iseenesestmõistetavuse (56%) ja visuaalse selguse (42%) puudumine, 
arvuline moonutus (39%) ja liigsete andmete esitamine (27%).
Järeldused. Ehkki viimaste aastakümnete jooksul on tohutult paranenud andmetöötlus-
võimalused ja uurimustes kasutatavate arvjooniste koostamise põhimõtteid käsitletud 
küllaldase selgusega, avaldatakse palju mannetuid jooniseid. Peame ülimalt soovitatavaks 
lisada arvjoonistele esitatavate üksikasjalike nõuete loetelu kõigisse juhendmaterjali-
desse, mis puudutavad teadustöö tulemuste esitamist ajakirjades, raportites, magistri- ja 
doktoritöödes.
Arvjoonis peab tööle, mille juurde 
ta kuulub, midagi lisama. Kui ta 
seda ei tee, pole teda ka vaja.
Uno Mereste, Maimu Saarepera, 
1983 (1, lk 8)
Arvjoonis (graph, chart, plot) – joonis, millel 
arvandmeid kujutatakse geomeetriliste 
kujunditena (1) – on tavaline teaduskirju-
tise osa. Sarnaselt teiste teadusharudega 
kasutatakse arvjoonist tihti epidemioloo-
gias. Nii sisaldavad umbes pooled ajakirja 
Epidemiology artiklid arv jooniseid (2). 
„Epidemioloogia entsüklopeedias“ (3) loet-
letakse arvjoonise üldiste oluliste omaduste 
seas „suure pildi“ näitamist (arvude sage-
dusjaotus, trend, võrdlused ja seosed), 
ekstreem- ja võõrväärtuste ning vigaste 
arvude hõlpsat avastamist ning mahuka 
teabe kajastamist väikesel pinnal.
Arvjooniseid on liigitatud mitmel alusel, 
näiteks joonise mahu (liht- ja liitdiagramm), 
geomeetrilise kujundi ( joon-, tulp-, sektor-
diagramm jt) ja selle mõõtme (ühe-, kahe- ja 
kolmemõõtmeline) ning kasutamisotstarbe 
(struktuuri-, dünaamika-, võrdlusdiagramm 
jt) järgi (1). Seoses terviseandmete hulga 
suurenemise ja andmeanalüüsi meetodite 
arenemisega on arvjooniseliike aasta-aastalt 
mitmekesistatud ning täiustatud. Epide-
mioloogias on eraldi tähelepanu osutatud 
arvjoonistele, millel selgitatakse segava 
teguri (confounding factor) olemust (4–6), 
kõrvutatakse vähiregistrite andmeid riigiti 
(7), näidatakse haigestumuse ja suremuse 
ajatrende (8), käsitletakse põhjuslikke seoseid 
(9–11), teavitatakse haiguseriskidest (12) ning 
kujutatakse suhtelist riski ja šansisuhet (13).
Jooniseliigist olenemata peab teadustöös 
kasutatav teaduslik arvjoonis (scientific 
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Joonis 1. Näidisjoonis joondiagrammi põhiliste koostisosade kohta.
graph) olema täpne, asjakohane ja üksnes 
vältimatult vajalike koostisosadega, vastama 
teatavatele esteetika- ja kompositsiooni-
nõuetele (1, 14, 15). Paraku ei ole teaduskir-
jutiste autorid (ega lugejad) enamasti saanud 
vastavat koolitust, mistõttu piirdutakse 
uurimustes mõne tuntuma arvjooniseliigi 
esitamisega ja nendegi koostamisel on 
tehtud mitmeid vigu (16).
Meie töö eesmärk oli kirjeldada uuri-
mistulemuste esitamisel kasutatavate 
arvjooniste ja arvjooniseliikide sagedust 
ning kvaliteeti epidemioloogiaajakirjades. 
Artikkel moodustab osa Annika Voore 
5. detsembril 2012 TÜ tervishoiu instituudis 
edukalt kaitstud magistritööst „Arvjooniste 
kasutamine epidemioloogias“.
MEETODID
Ajakirja mõjuteguri ( IF, impact factor) 
suuruse järgi (17) valisime välja kolm eri 
tasemega epidemioloogiaajakirja. Uuringu 
kavandamisel otsustasime varem üllitatud 
andmete alusel (18, 19), et tuleb läbi vaadata 
vähemalt 150 artiklit, s.o igast ajakirjast 
mitte alla 50, et saada analüüsimiseks kokku 
samapalju arvjooniseid. 150 arvjoonise korral 
kõigub mingi hinnatud tunnuse (nt arvjoo-
nistel ilmnenud vea) suhtelise sageduse 95% 
usaldusvahemik ±5–6%, kui selle sageduse 
arvväärtus on ≤ 10% või ≥ 90% (20).
Vajaliku arvu artiklite saamiseks valisime 
harvemini ilmuvatest või väiksema mahuga 
ajakirjadest kogu aastakäigu 2010: Paedia-
tric and Perinatal Epidemiology (Paediatr 
Perinat Epidemiol; IF 2009 = 1,719) numbrid 
1–6 ja European Journal of Epidemiology 
(Eur J Epidemiol; IF 2009 = 3,718) numbrid 
1–12. Ajakirjast American Journal of Epide-
miology (Am J Epidemiol; IF 2009 = 5,589) 
võtsime huupi (programm Research Rando-
mizer (21)) 2010. aasta 171. köitest numbrid 
2, 11 ja 12, ning 172. köitest 2, 8 ja 10.
Nimetatud ajakirjanumbritest trükki-
sime välja ainult algupäraste uuringute 
tulemusi kajastavad kirjutised (kokku 187), 
arvesse ei läinud juhtartiklid, ülevaatear-
tiklid, metoodilised artiklid, juhised, kirjad 
ega kommentaarid. Seejärel analüüsisime 
arvjoonistega artikleid, mille hulka ei läinud 
need, mis sisaldasid ainult andmevoo-
skeeme (data flow diagram) või ainult muid 
skemaatilisi jooniseid. Tegime kindlaks 
artiklites sisalduvate arvjooniste arvu ja 
arvjooniseliigid.
Arvjoonise põhilised koostisosad on 
toodud näidisjoonisel (vt joonis 1). Samas 
ei ammenda viimane kõiki arvjoonistega 
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seotud oskussõnu, sest käsitleb üht jooni-
seliiki – joondiagrammi.
Iga arv joonise kval iteeti hindasime 
Cooperi ja kaasautorite (18, 19, 22) ning 
Schrigeri ja kaasautorite (23) metoodika, 
ent käesoleva uuringu tarbeks mõnevõrra 
lihtsustatud kriteeriumide ja hindelehe 
järgi, milles jooniseosiste vastavust nõuetele 
väljendati kujul „jah“/„ei“.
Tabel 1. Artiklite, arvjooniseid sisaldavate artiklite1 ja arvjooniste arv uuringusse võetud 2010. aasta 
epidemioloogiaajakirjades
Ajakirja nimetus
Valitud artiklid Arvjoonistega artiklid Artiklite arv arvjooniste arvu järgi
Arvjooniste 
koguarv
Arv % Arv % 1 2 3 ≥ 4
Am J Epidemiol 58 100 30 51,7 14 8 5 3 60
Eur J Epidemiol 68 100 36 52,9 17 11 3 5 72
Paediatr Perinat Epidemiol 61 100 28 45,9 13 8 5 2 52
K o k k u 187 100 94 50,3 44 27 13 10 184
1 Arvjoonistega artiklite hulka ei ole arvestatud neid, milles esinesid ainult vooludiagrammid või ainult muud skeemid. Selliseid artikleid oli igas 
ajakirjas kaheksa. Nimetatud jooniseliigid ei läinud arvjooniste arvestusse.
Joonis 2. Arvjooniseliikide sagedus uuringusse võetud 2010. aasta 
epidemioloogiaajakirjades.
Kategooria „muu“ hõlmab histogrammi (5 joonist, 2,7%) ja ROC-kõverat 
(2 joonist, 1,1%) ning mõnda muud jooniseliiki. Jooniste hulgas ei olnud 
karpdiagrammi ega sektordiagrammi.
Arvjooniste arvustamisel läks puudusena 
kirja, kui
a) sümbolid või lühendid (v.a üldkasuta-
tavad) ei ole piisavalt defineeritud;
b) joonis ei ole iseenesestmõistetav ( joonise 
allkiri, legend jm ei sisalda kogu vaja-
likku teavet, et mõista kujutatut artiklit 
lugemata);
c) jooniseosiste vahel esineb mingi vastuolu 
(nt legendi ja telje nimetuse mittevas-
tavus);
d) puudub visuaalne selgus (usaldusvahe-
mikku tähistava joone otsakriipsude 
ebakorrapära; esitatakse l i iga palju 
andmeid; kujundite kattumine; nime-
tused/selgitused on ebaselged);
e) rakendatakse ebastandardset graafilist 
kujutusviisi (klassikalise arvjooniseliigi 
korral kasutatakse ebaharilikke osiseid, 
nt histogrammil esinevad tulpade vahel 
vahemikud; jooniseosised on jäänud 
selgitamata või on ebatüüpilised; usal-
dusvahemikku tähistavast joonest on 
toodud vaid pool);
f ) ilmneb arvuline moonutus (nt kujundite 
pikkus või pindala ei ole proportsio-
naa lne andmetega; väär skaa lakat-
kestus; skaalaühikud ei ole ühesugused; 
skaalakriipsud on ebaühtlased; asjatu 
3D-joonis; jooned või tähispunktid on 
mõne rühma/nähtuse korral suuremad);
g) joonise ja artikli (teksti, tabeli või teiste 
jooniste) andmed on vasturääkivad;
h) oluline tunnus (segav tunnus, kihitamis-
tunnus) on jäänud joonisel kihitamata (nt 
joonisele ei ole kantud vajalikke andmeid 
eraldi meeste ja naiste, vanuserühmade, 
linna- ja maarahvastiku jms kohta);
i) joonisel esitatakse liigseid andmeid (nt 
telje skaalal on vajalikud ühikud olemas, 
kuid need on toodud veel jooniseväljal; 
liigne teave legendis);
j) joonis on risustatud (üleliigsed abijooned; 
mittevajalik lisatelg; kujundile lisatud 
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Tabel 2. Arvjooniste kvaliteedinõuete eiramise sagedus1 uuringusse võetud 2010. aasta 
epidemioloogiaajakirjades
Kvaliteedinõude eiramine
Am J Epidemiol Eur J Epidemiol Paediatr Perinat Epidemiol Kokku
Arv % Arv % Arv % Arv %
Arvjoonise osised
Arvjoonis ei ole 
iseenesestmõistetav
7 11,7 57 79,2 39 75,0 103 56,0
Visuaalse selguse puudumine 18 30,0 42 58,3 18 34,6 78 42,4
Arvuline moonutus 23 38,3 32 44,4 17 32,7 72 39,1
Ebastandardne graaﬁ line 
kujutusviis
3 5,0 9 12,5 4 7,7 16 8,7
Vastuolud arvjoonise 
elementide vahel
6 10,0 7 9,7 1 1,9 14 7,6
Sümbolid või lühendid ei ole 
piisavalt deﬁ neeritud
0 0,0 9 12,5 4 7,7 13 7,1
Arvjoonise seostatus artikli teksti/tabelitega
Arvjoonise ja teksti/tabeli / 
teiste arvjooniste andmete 
vasturääkivus
4 6,7 2 2,8 3 5,8 9 4,9
Oluline tunnus on jäänud 
arvjoonisel kihitamata
1 1,7 1 1,4 0 0,0 2 1,1
Andmeesituse tõhusus 
Arvjoonisel on esitatud liigseid 
andmeid
15 25,0 20 27,8 15 28,8 50 27,2
Arvjoonis on risustatud 0 0,0 21 29,2 6 11,5 27 14,7
Arvjoonis kajastab teavet, mis 
leidub tekstis või tabelis
3 5,0 1 1,4 0 0,0 4 2,2
Arvjooniste koguarv 60 100,0 72 100,0 52 100,0 184 100,0
1 Eksimuste suhteline sagedus on arvutatud arvjooniste koguarvu suhtes. Et ühel ja samal joonisel esineb tihti mitu 
eksimust, siis ületab nende arv jooniste arvu.
vari; tausta asjatu toonitus; muaree-
efekt);
k) joonisel kajastatakse arve/näitajaid, mis 
niigi esinevad tekstis või tabelites.
Kvaliteeti hindasid üheaegselt, kuid 
teineteisest sõltumatult, kaks isikut (AV, 
MR), kellest kumbki täitis hindelehe. Kui 
ar v joonise h indamise järel i lmnes, et 
hinnangud mingi tunnuse suhtes ei ühtinud, 
arutati kohe lahknemise põhjust ja jõuti 
edasise arutelu käigus üksmeelele.
Uuringu tulemused on väljendatud 
absoluutsete ja suhteliste sagedustena. Osa 
suhtarvude korral on esitatud veel 95% 
usaldusvahemik (uv), mis arvutati välja 
vabavaraprogrammiga (Confidence interval 
for a proportion (20)).
TULEMUSED
Kolme epidemioloogiaajakirja 187 artiklist 
sisaldas arvjooniseid 50,3% (95% uv 42,9–
57,6%) (vt tabel 1). Arvjooniste koguarv oli 
184, seega tuli artikli kohta keskmiselt üks 
joonis. Arvjoonistega artiklitest oli ühe jooni-
sega 46,8%, nelja või enama joonisega 10,6%.
Kõige enam kasutati joondiagrammi 
(38,0%; 95% uv 31,0–45,5%), millele järgnesid 
püst- ja rõhttulpdiagramm (26,6%; 95% uv 
20,4–33,6%) ning punktdiagramm (15,2%; 
95% uv 10,4–21,2%). Nii elulemuskõver kui 
ka hajuvusdiagramm moodustasid 5,5% 
joonistest. Ilmnes, et ajakirjas Paediatr 
Perinat Epidemiol eelistati tulpdiagrammi 
(38,5%), teistes ajakirjades joondiagrammi 
(vt joonis 2). Üldse ei leidnud kasutamist 
karp- ega sektordiagramm.
Puudusteta ar v jooniseid ol i 10,3%, 
seejuures ajakirjas Am J Epidemiol 25,0%, 
Eur J Epidemiol 4,2% ja Paediatr Perinat 
Epidemiol 1,9%. Ühe-kahe veaga arvjooniseid 
esines 58,7% ja kolme või enama veaga 31,0%.
Tabelist 2 selgub, et väga sageli (56,0%; 
95% uv 42,7–68,9%) avaldati arvjooniseid, 
mille igakülgne mõistmine osutub allkirja 
puudul ikkuse tõttu võimatuks: l isaks 
tuleb lugeda artikli ülejäänud osi (teksti, 
tabeleid, teisi jooniseid). Kahes väiksema 
mõjuteguriga ajakirjas oli sedalaadi puudu-
sega 77,4% (95% uv 62,6–89,9%) joonistest. 
Muude eksimuste seas tuli sagedamini ette 
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visuaalset ebaselgust, arvulist moonutust 
ja liigsete andmete paigutamist joonisele. 
Ajakirjade Eur J Epidemiol ja Paediatr Perinat 
Epidemiol arvjoonistele oli tihti kantud 
üleliigseid abijooni ning asjatult toonitatud 
tausta. Risustatus iseloomustas eriti Eur J 
Epidemiol jooniseid, seevastu ajakirja Am J 
Epidemiol joonised olid kujundatud asjatute 
abijoonteta ja muude mittevajalike osisteta.
ARUTELU
Uuringust ilmnes, et epidemioloogiaartik-
lisse paigutati keskmiselt üks arvjoonis – 
valdavalt joon- või tulpdiagramm, mis oli 
pahatihti vigane ega avanud ammendavalt 
käsitletava nähtuse sisu.
Kirjanduse andmetel ei erinenud teistel 
meditsiinierialadel arvjooniste keskmine arv 
artikli kohta kuigi palju meie leitust. See oli 
0,9 ajakirjas Annals of Emergency Medicine 
(18) ja Journal of American Medicine (19).
Arvjooniseliikide kasutamise poolest 
sarnanesid epidemioloogiaajakirjad muude 
meditsiinierialade ajakirjadega: eelistati 
joon- ja tulpdiagramme. Need moodustasid 
kolmes anestesioloogiaajakirjas 85% (24), 
11 mitme valdkonna ajakirjas 80% (16) ja 
ühes erakorralise meditsiini ajakirjas 51% 
(18) kõigist joonistest.
Kui asjakohane, oli joon- ja tulpdia-
grammil veel esitatud näitaja (valdavalt 
95%) usaldusvahemik. Suhtelise riski (rela-
tive risk), šansisuhte (odds ratio) ja mõne 
muu ekspositsiooni efekti mõõtva näitaja 
usaldusvahemiku eelistamine p-väärtusele 
on kujunenud epidemioloogias tavaliseks 
(25) ja juurdunud aegamööda arvjoonistel.
Teatavasti kipuvad algajad autorid liiga 
innustuma sektordiagrammist, eriti selle 
värviküllasest 3D-teisendist. Kui keegi, 
olgu too juhendaja, retsensent või ajakirja 
toimetaja, kätt ette ei pane, raisatakse 
algeliste sektordiagrammidega trükipinda 
ja jäetakse muud liiki arvjoonised teeni-
matult unarusse. Tõik, et 184 arvjoonise 
hulgas ei leidunud ühtki sektordiagrammi, 
kinnitab soovituse – niisugused arvjoonised 
„kuuluvad kasutuimate jooniseliikide hulka 
ja neid tuleb teaduslikes käsikirjades vältida“ 
(26, lk 662) – omaksvõtmist. Samalaadset 
nõu on andnud veel Tufte (14) ja Freeman 
kaasautoritega (15).
Muidugi sõltub arvjooniste arv artiklis 
ja jooniseliigi eelistus oluliselt käsitletavast 
teemast või uuringukavandist. Viies tuntud 
üldmeditsiinilises teadusajakirjas (Annals of 
Internal Medicine, British Medical Journal, 
Journal of American Medical Association, 
Lancet, New England Journal of Medicine) 
avaldati juhuslikustatud kliinilistele katse-
tele pühendatud kirjutistes keskmiselt 
2,5 arvjoonist, kusjuures enim kasutati 
andmevooskeeme, Kaplani-Meieri elulemus-
kõveraid (Kaplan-Meier survival curve) ja 
metaanalüüsis efekti tugevuse arvväärtuse 
ning selle usaldusvahemikuga diagramm 
( forest plot, blobogram, Cochrane plot) (27).
Kvaliteedi hindamisel kasutatud kritee-
riumide järgi (vt eespool metoodika osas) 
osutus arvjoonistest veatuks kümnendik, 
madalaima mõjuteguriga ajakirjas vaid 2%. 
Ehkki hindamiskriteeriumide lahknemisest 
tingituna on eri autorite uuringutulemuste 
kõrvutamine raskendatud, toome siinkohal 
ikkagi ainsa kirjandusest leitud näitaja 
11% (16).
Sagedaima veana (56%-l kõigist joonis-
test) eirati iseenesestmõistetavuse nõuet. 
Selle nõude kohaselt peab arvjoonisel kuju-
tatu olema mõistetav ilma artikli ülejäänud 
osi uurimata. Ehkki iseenesestmõistetavuse 
tagamine kuulub arvjooniste koostamise 
algtõdede hulka (28), ei ole hästi tuntud 
ajakir ja joonistest l igi kolmandik (19) 
iseseisvalt kasutatav. Väga tihti sõnastatakse 
joonise allkiri ülilühidalt: unustatakse, et 
allkiri sisaldab teavet uuritava nähtuse, 
rahvastikurühma, piirkonna/riigi ja ajape-
rioodi kohta. Seega on allkirjad kujul „Uuri-
tute vanusjaotus“,.“Seos x-ekspositsiooni 
ja y-haiguse vahel“, „Z-haiguse lev imus 
piirkonniti“, „Z1-haiguse suhteline risk 
vanuserühmiti“ jms teaduskirjutise jaoks 
väheütlevad ja kõlbmatud.
Teise sagedase eksimuse – visuaalse 
selguse puudumise – ilminguks on enam-
jaolt telgede nimetuse ärajätmine/ebatäie-
likkus/ohtrasõnalisus, samuti liiga paljude 
nähtuste üheaegne kajastamine jooniseväljal 
( joonis on muudetud ülikeeruliseks). Eriti 
riivab silma, kui skaala mõõtühikuks võetud 
protsendi korral ei asu sümbol „%“ mitte 
(ainult) skaalaotsa, vaid iga suure skaala-
kriipsu juures. Enamasti on tegu arvjooniste 
koostamise põhimõtete mittetundmise ja 
napi oskusega muuta joonist valmistava 
arvutiprogrammi vaikimisi seadistusi. 
Kui aga võrdluseks oleks mingi joonis, kus 
püsttelje mõõtühik ei ole mitte protsent, 
vaid „juhtu 100 000 inimaasta kohta“ – kas 
siis ikka sigineb tahtmine kanda see tekst 
iga (suurema) skaalakriipsu kõrvale …
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Eksiti sellegagi, et viirutus- või toonitus-
skaala ei olnud kooskõlas näitajate arvväär-
tuste muutumisega ega taganud, et näiteks 
suuremale väärtusele vastab tumedam 
või tihedama viirutusega geomeetrilise 
kujundi pind.
Ar v ulise moonutusega ol i  33–44% 
joonistest. Kirjanduse andmeil on selle 
vea sagedus 5–36% (19, 22). Analüüsimisel 
võetakse arvesse kõik eksimused, mis visua-
liseerimisel ala- või ülehindavad kasutatud 
andmeid (18). Tihti jäetakse arvjoonise 
rõht- või püstskaala alguse väärtus märki-
mata. Tüüpeksimuste hulka kuulub, et eri 
pikkusega skaalaühikutele vastavad ühesu-
guse pikkusega skaalavahemikud. Näiteks 
on kasutatud sama arvjoonise rõhtteljel 
võrdset skaalavahemikku nii poole kui ka 
ühe aasta pikkuse ajavahemiku (29) või 
teisal kord kolme, kord kuue kuu pikkuse 
vanusevahemiku tähistamiseks (30).
S i i a  e k s i mu s te  r ü h m a k u u lu v ad 
3D-joonised, mida taunitakse eeskätt 
põhjusel, et kolmanda mõõtme lisamine 
üksnes n-ö ilu pärast halvendab kujutatu 
mõistmist. Tulba, ringi või joone ruumili-
seks muutmine ei aita üldjuhul arvjoonist 
paremini lugeda – pigem vastupidi – ega 
lisa uut teavet (15, 31).
Ka koormatakse arvjoonis üle arvu-
dega , näiteks k ir jutatakse tulpade või 
joone tähispunktide juurde arvväärtused. 
Siinkohal loobume pikemast arutelust – 
Mereste ja Saarepera (1, lk 70) nendivad, 
et sedalaadi joonised näitavad “madalat 
arvjoonisekultuuri, oskamatust koostada 
joonist, mis oleks selge ja mõistetav ilma 
liigse arvukoormuseta“. Samade autorite 
arvates johtub joonisevälja üleküllastamine 
arvudega tabeli ja arvjoonise erinevuse 
mittemõistmisest.
M õ i s t e  „ a r v j o o n i s e  r i s u s t a t u s “ 
(chartjunk) osutab asjaolule, et jooniseväljal 
paikneb liiga palju abijooni, esineb mitteva-
jalik lisatelg, taust on toonitatud või ilmneb 
muaree-efekt. Teinekord on risustatust 
määratletud laiemalt ja sellega hõlmatud 
veel kujundite kattumine, 3D-joonis või 
mingit üht nähtust/näitajat asjatult rõhutav 
värviskeem (22, 26).
Epidemioloogiaartiklites on suhtelise 
efekti mõõtmisel kinnistunud komme tähis-
tada arvjoonisel abijoonega väärtus „1“, mis 
kajastab ekspositsiooni efekti puudumist. 
Veel ilmneb suunitlus mitte paigutada muid 
abijooni jooniseväljale: kui on olemas teljed, 
nendel skaalad ja skaalakriipsud, näidatud 
mõõt- ja skaalaühikud ning telgede nime-
tused, on joonis loetav.
Omaette teema seondub muaree-efek-
tiga – geomeetrilise kujundi mustri kirju-
susest tekitatud optil ise moonutusega, 
mis tugevasti häirib arvjoonise lugemist. 
USA statistik ja andmete visualiseerimise 
pioneere Edward Tufte on raamatus „The 
visual display of quantitative information“ 
(14) pühendanud peatüki joonise risusta-
tusele, eriti aga opkunstist inspireeritud 
mustriliste arvjooniste mõttetusele. Paraku 
moodustas aastatel 1980–1982 mustriliste 
arvjooniste osakaal 11–21% tippajakirjades 
Nature, Lancet, Science ja New England 
Journal of Medicine. Mitmetes arvjooniseid 
käsitlevates õpikutes ja graafikapakettide 
kasutusjuhendites leidub näidisena esitatud 
mustriga jooniseid enam kui mustrita – 
„praegu teeb arvuti paugupealt risustatud 
jooniseid“ (14, lk 111).
Stengel ja kaasautorid on osutanud, et 
tänapäeva nutikas tarkvara ahvatleb looma 
värvikirevaid ja seeläbi otsekui mõjuka-
vamana näivaid arvjooniseid. Ent, nagu 
autorid on toonitanud, „kui joonis vajab 
tähelepanu köitmiseks [mitmeid] värve, on 
ta tõenäoselt kasutu. Teadlase kutsemeister-
likkus avaldub mitte arvjooniste muutmises 
kunstiloominguks, vaid nende võimalikult 
lihtsas ja arusaadavas kujunduses.“ (26, lk 
661). Loomulikult ei käi jutt vastuseisust 
mitmevärvitrükis informatiivsele arvjoo-
nisele kui uurimisvahendile, vaid ikka 
valge-halli-musta skaala hülgamisest tava-
pärase lihtsa joonise tegemisel. Teinekord 
võib koguni näha jooniseid, millele on nn 
graafilise disaini huvides jäetud joonesta-
mata mõni põhiosis, nt rõht- või püsttelg; 
seesugused skeemid on ristitud pseudojoo-
nisteks (pseudographs) (22). (Graafiteoorias 
tähistab sama ingliskeelne termin teatud 
graafiliiki – pseudograafi (32).)
Arvjooniste kvaliteeti on hinnatud suhte-
liselt harva. Niisuguse hindamise üheks 
kitsaskohaks peetakse asjaolu (18), et vaat-
luse ja seega võimaliku kriitika alt jäävad 
välja arvjoonisteta artiklid, mille analüüs 
võinuks osutada jooniste vajalikkusele. 
Teiseks, ehkki me tuginesime hindamisel 
varem kasutatud kriteeriumidele ja hinde-
lehele, jääb eksimuste tuvastamine ikkagi 
mõnevõrra subjektiivseks. Joonise analüüsil 
me ei kasutanud pimemenetlust: kummagi 
hindaja käes oli artikli täielik koopia, autorid 
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ja ajakiri olid teada. Hindajatena ei olnud 
me eelnevalt saanud formaalset arvjooniste 
eriõpet, hindamisoskused omandasime töö 
käigus ja vajaduse korral sirvisime üliväär-
tuslikku käsiraamatut (1).
Üldreeglina ei joonestata kirjastuses 
käsikirja jooniseid ümber. Teadusajakiri 
saab autorkonna graafilisi tõekspidamisi 
mõjutada autori- ja retsensendijuhendite 
kaudu. Kahjuks kasutavad ajakirjad seda 
hooba loiult ja juhendid sisaldavad arvjoo-
nistele esitatavaid nõudeid napilt. 120 medit-
siiniajakirjast 113 (94%) autorijuhendid ei 
anna nõu arvjooniste tegemiseks (33). Meie 
vaadeldud kolme epidemioloogiaajakirja 
autorijuhendites on toodud näpunäiteid 
jooniste konstrueerimise kohta, kõige põhja-
likumalt on teinud seda Am J Epidemiol.
L ig i 30 aastat tagasi antud üldhin-
nangu järgi (1) iseloomustas Eesti trükistes 
esitatud arvjooniseid sageli küündimatu 
ülesehitus ja sisuline väheütlevus. Aga 
praegu? Arvjooniseid paigutatakse väga 
paljudesse uurimustesse, sh mitut laadi 
raportitesse, magistri- ja doktoritöödesse. 
Arvjoonised moodustavad tihti lõviosa meie 
stendi- ja PowerPointi-ettekannetes. Mida 
me teame nende arvjooniste kvaliteedist?
Autoritena oleme veendunud, et käesolev 
artikkel annab õpialtile lugejale sõnumi – 
ärge korrake arvjooniste koostamisel vigu, 
mida tehti vaatluse all olnud ajakirjades 
90% jooniste korral. Heitke pilk artikli 
metoodikas loetletud 11 tüüpi vigadele, et 
haritud joonisetegijana neid vigu vältida.
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Ehkki viimaste aastakümnete jooksul on 
tohutult paranenud andmetöötlusvõima-
lused ja küllaldase selgusega käsitletud uuri-
mustes kasutatavate arvjooniste koostamise 
põhimõtteid, avaldatakse palju mannetuid 
jooniseid. Peame ülimalt soovitatavaks 
lisada arvjoonistele esitatavate üksikasjalike 
nõuete loetelu kõigisse juhendmaterjali-
desse, mis puudutavad teadustöö tulemuste 
esitamist ajakirjades, raportides, magistri- ja 
doktoritöödes. 
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Epidemiology IV. The frequency and 
quality of graphs in epidemiology 
journals
Annika Voore1, Aleksei Baburin2, Allan 
Puur3, Mati Rahu2 
OBJECTIVE. To determine the frequency and 
quality of graphs used for presenting study 
findings in epidemiology journals. 
METHODS. A total of 187 original research 
articles were selected from 2010 issues of 
American Journal of Epidemiology, European 
Journal of Epidemiology, and Paediatric 
and Perinatal Epidemiology. The articles 
were evaluated to determine the number 
of graphs and of graph types. The quality 
of each graph, i.e., visual clarity, numeric 
distortion, self-explanatoriness, chartjunk, 
and some other characteristics, was assessed 
using the methodical approach by R. J. 
Cooper et al (2001, 2002, 2003) and D. L. 
Schriger et al (2006).
RESULTS. Half of the articles contained 
graphs; the total number of graphs was 184. 
The five most common types of graph were 
the line graph (38%), the vertical and the 
horizontal bar graph (27%), the one-way 
graph (15%), the survival curve and the 
scatter graph (5% each). Neither the box-
and-whisker graph nor the sector graph 
was used. Only 10% of the graphs did not 
include errors. The major errors were: the 
graph was not self-explanatory (56%), lack 
of visual clarity (42%), numeric distortion 
(39%) and over-abundance of data (27%).
CONCLUSIONS. Regardless of huge devolop-
ments in data processing techniques in 
recent decades, and of established clear 
principles regarding the construction of 
graphs for research data, poorly drawn 
graphs are proliferating. We consider it 
to be highly desirable to include detailed 
requirements for graphs in all guidelines 
addressing the presentation of research 
results in journals and reports, as well as 
in master`s and doctoral theses.
1 Crown CRO OY, Tartu, 
Estonia
2 Department of 
Epidemiology and 
Biostatistics, National 
Institute for Health 
Development, Tallinn, 
Estonia
3 Estonian Institute for 
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